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Relato de Caso
Bócio retroesternal – incidência de câncer
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RESUMO
O bócio retroesternal é uma afecção rara da glândula tireóide, que acomete principalmente mulheres
acima de 60 anos, caracterizada por tireóide aumentada de tamanho, peso e volume, que invade a
cavidade torácica total ou parcialmente. A não realização do ato cirúrgico tem sido preconizada em
alguns casos como forma alternativa de melhoria da qualidade de vida, sobretudo em pacientes idosos
assintomáticos. Todavia, existe uma incidência de câncer nos bócios retroesternais, associado a um
índice maior de complicações, que justifica a abordagem cirúrgica precoce, principalmente em pacien-
tes jovens, mesmo que assintomáticos. Este trabalho resulta de um relato de caso e revisão de literatu-
ra, sobre bócio retroesternal e incidência de câncer em uma paciente de 62 anos, submetida a
tireoidectomia total, com achados histopatológicos de pós operatório, de carcinoma papilífero, carcino-
ma folicular e adenoma folicular. Esses achados nos alerta para a possibilidade de incidência de câncer
nesses pacientes, devendo ser aventado o tratamento cirúrgico precoce.
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ABSTRACT
The retrosternal goiter is a rare thyroid gland disease, which mainly affects women over 60 years,
characterized by increased thyroid size, weight and volume, which invades the thoracic cavity. Failure to
perform the surgery has been recommended in some cases as an alternative way of improving the
quality of life, especially in asymptomatic elderly patients. However, there is an incidence of cancer in
retrosternal goiters associated with a higher rate of complications, justified the early surgical approach,
especially in young patients, even if asymptomatic. This work results from a case report and literature
review on retrosternal goiter and cancer incidence in a 62-year-old patient submitted total thyroidec-
tomy with histopathologic findings after surgery, papillary carcinoma, follicular carcinoma and follicular
adenoma. These findings alerts us to the possibility of cancer incidence in these patients, recommend-
ing in such cases, early surgical treatment.
Keywords: Thyroid Gland. Retrosternal Goiter, Cancer.
48 http://www.revistas.usp.br/rmrp / http://revista.fmrp.usp.br
Pinheiro TC, Scandiuzzi MM, Rodrigues AAN, Alcadipane FAMC, Monazzi BV, Freitas LCC.
Introdução
Bócios são considerados retroesternais quan-
do uma parte da tireoide tópica doente se insinua
até o mediastino superior e não palpamos seu limi-
te inferior na altura da fúrcula esternal.1 Para ser
retroesternal é preciso o aumento de tamanho, peso
e volume da glândula tireoide, invadindo a cavida-
de torácica parcialmente ou totalmente. Costuma
ser um quadro crônico, de evolução lenta e de as-
pecto insidioso, sendo assintomático em até 65%
dos casos.2 Em 1749, Haller foi o primeiro a definir
bócio retroesternal (BR) como a extensão do tecido
tireóideo abaixo da abertura superior do tórax.3 É
mais freqüente em indivíduos do sexo feminino, com
idade superior a 60 anos e história pregressa de
cirurgia tireoidiana. Estima-se que de cada 100 ca-
sos de bócio, apenas 1 é do tipo retoresternal, sen-
do responsável por cerca de 7% dos tumores do
mediastino e 3 a 20% das tireoidectomias. A maior
parte consiste em massa benigna, localizada no
mediastino superior.2,4 Uma tireóide multinodular e
fibroelástica está provavelmente mais relacionada
à doença benigna e a presença de engurgitamento
das veias do pescoço, pletórica facial, dispnéia com
ou sem estridor quando elevação dos braços acima
da cabeça (sinal de Pemberton) leva à suspeição de
BR.5 Em 80%-90% dos pacientes pode ser obser-
vada massa cervical palpável, assim como desvio
de traquéia durante o exame. A laringoscopia indi-
reta, fibro ou videolaringoscopia, podem ser reali-
zados para identificar eventuais paralisias laríngeas.6
A fisiopatogenia do BR ainda não está bem
estabelecida. A maior parte dos casos tem origem
no bócio multinodular atóxico. Supõe-se que o ta-
manho do pescoço, a musculatura cervical hipertro-
fiada e a cifose acentuada podem ser fatores predis-
ponentes do BR. A musculatura hipertrófica anteri-
ormente à tireóide impediria o crescimento normal
do bócio por obstrução mecânica. Como conseqüên-
cia, a tireóide tende a crescer em direção ao estrei-
to superior do tórax, invadindo a cavidade torácica.
Não foi evidenciada qualquer relação com fatores
familiares ou genéticos na gênese do BR.2
A maioria dos BR é secundária ou mergulhan-
te, ou seja, desenvolvem-se a partir da migração
caudal de um bócio de origem cervical. A vasculari-
zação é dada pela artéria tireoidiana inferior a par-
tir do pescoço. Já o BR primário ou intratorácico
ocorre em apenas 1,7% dos casos.1 Esta variante
resulta de um crescimento de tecido tireoidiano
ectópico presente no tórax sem qualquer conexão
com a glândula tireóide cervical. Seu suprimento
sanguíneo deriva da artéria mamária interna, da
artéria inominada ou diretamente da artéria aorta
intratorácica.
O diagnóstico inclui avaliação hormonal, e
exames de imagem como raio X, tomografia com-
putadorizada (TC) e ressonância nuclear magnética
(RNM) para comprovar a existência de tecido
tireoidiano no interior do tórax. O risco de neopla-
sia maligna de tireoide é moderado, variando entre
2,5 a 15%. Os adenomas correspondem a cerca de
40 a 45% dos achados de anatomia patológica.7 O
uso prévio de radioterapia na região cervical, prin-
cipalmente em baixas doses, ou contato com radio-
atividade aumenta a incidência de bócios e, princi-
palmente, carcinoma de tireoide.1,8
 O tratamento consagrado até os dias de hoje
consiste na tireoidectomia total por cervicotomia
associado ou não a toracotomia, uma vez que re-
presenta a única possibilidade de cura para o paci-
ente.9 O tratamento clínico e/ou cirúrgico dessa afec-
ção vem sendo motivo de discussão ao longo de
vários anos. A não realização do ato cirúrgico tem
sido preconizada em alguns casos como forma al-
ternativa de melhoria da qualidade de vida, sobre-
tudo em pacientes idosos, assintomáticos e com
baixo risco de malignidade e com alto risco para
procedimento cirúrgico.2 Vale ressaltar que uma
parcela dos pacientes com bócio retroesternal é
assintomática e a mera possibilidade de uma ester-
notomia torna a aceitação do procedimento muito
baixa.10 É oportuno mencionar que a esternotomia
raramente é indicada para ressecção do BR, sendo
entre 1%–11% dos casos. Segundo revisão recen-
te, os preditores clínicos para este recurso incluiram
sintomas pré-operatórios, como queixas de pres-
são no peito e alteração da voz. Todos aqueles sub-
metidos a esternotomia exibiam tecido tireoidiano
abaixo do nível do arco aórtico.11
Os resultados do tratamento cirúrgico costu-
mam ser satisfatórios, com resolução completa dos
sintomas, e há maior mortalidade quando o proce-
dimento é realizado em situações de urgência por
obstrução aguda. As complicações decorrentes da
cirurgia são lesões do nervo laríngeo recorrente,
hipoparatireoidismo transitório ou permanente,
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disfonia permanente, e ainda há relatos da ocor-
rência rara de traqueomalácia requerendo traqueos-
tomia.12
A radioiodoterapia, não é útil nos bócios, pois
geralmente os nódulos não captam iodo, e sua na-
tureza não é esclarecida.13,14 Há pequena diminui-
ção no volume da tireóide multinodular, com fre-
quente tireoidite pós-radiação e disfunção tireóidea
em quase 30% dos casos, além do risco teórico
pequeno de câncer radioinduzido, devendo ser res-
trito somente aos casos de pacientes com doença
cardiovascular grave e com idade muito avança-
da.14,15
Objetivo
Dessa forma, neste trabalho, descrevemos um
caso de BR, destacando sua evolução, implicações
clínicas, tratamento empregado e evolução pós-
operatória.
Relato de Caso
F.F.B., sexo feminino, negra, 62 anos de ida-
de, procedente da Bahia, encontrava-se em acom-
panhamento em serviço médico na cidade de ori-
gem, em função de um bócio intratorácico, diag-
nosticado há mais de 20 anos, sem queixas funcio-
nais. Por temor do ato cirúrgico e ausência de sin-
tomatologia importante durante esse período, a
paciente recusava-se ao procedimento cirúrgico.
Realizava exames de rotina e, nos últimos 8 meses,
devido aumento progressivo do tamanho da glân-
dula, E inicio de quadro de desconforto respiratório
em decúbito dorsal horizontal procurou nosso ser-
viço, Divisão de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo.
Durante a investigação do caso, encontra-
va-se, então, eutireoidiana e impossibilidade de
decúbito dorsal horizontal devido quadro de des-
conforto respiratório. Ao exame físico, na inspeção
estática, aumento do volume da região cervical an-
terior, e à palpação, presença de tireoide fibroelás-
tica, de tamanho aumentado, impossibilitando de-
limitar seu limite inferior, sem alteração do calibre
dos vasos cervicais ou adenomegalias. Na radiografia
cervical demonstrava um aumento de partes moles
de base do pescoço, aumento do mediastino de
7,8cm x 1,5cm e, desvio da traqueia para esquer-
da. O USG da tireoide evidenciou glândula de di-
mensões aumentadas, de difícil delimitação, esten-
dendo para o mediastino superior, principalmente
à direita, com vários nódulos sólidos, sendo o maior
em lobo esquerdo, em terço médio, heterogêneo,
halo completo, bordas bem definidas, ausência de
calcificações, com vascularização periférica de
3,7cm x 2,15cm x 3,6cm, volume 14,89cm3. Pela TC
(Figura 1), os lobos tireoidianos encontravam-se
aumentados bilateralmente, áreas císticas de per-
meio, de aspecto mergulhante a direita adentran-
do ao introito torácico por cerca de 6,1cm abaixo
da fúrcula. O componente mediastinal exerce efei-
to de massa, deslocando estruturas para o lado con-
tralateral e estreitando a luz traqueal. Há amplo
contato do bócio com a artéria carótida direita e
subclávia aberrante a direita.
Figura 1: Tomografia Computadorizada evidenciando bócio, com
componente retroesternal, desviando e estreitando a luz traqueal.
Durante a avaliação do caso pela nossa equi-
pe, foi realizado seguimento conjunto com a Endo-
crinologia e Pneumologia do nosso serviço.A cinti-
lografia demonstrou distribuição heterogênea do
radiofármaco no parênquima tireoidiano com áreas
hipoconcentrantes na metade inferior do lobo direi-
to, polo superior do lobo direito e no polo inferior
do lobo esquerdo, com nódulos frios em ambos lo-
bos tireoidianos. Não foi possível realizar a Espiro-
metria, e avaliação completa da função pulmonar
em virtude da paciente ser portadora de processo
respiratório obstrutivo.
Devido piora do quadro clínico e, refratarie-
dade ao manejo clinico, indicado tireoidectomia to-
50 http://www.revistas.usp.br/rmrp / http://revista.fmrp.usp.br
Pinheiro TC, Scandiuzzi MM, Rodrigues AAN, Alcadipane FAMC, Monazzi BV, Freitas LCC.
beração cuidadosa da glândula, identificados os
nervos laríngeos recorrentes bilaterais, as quatros
paratireóides em posições habituais e, uma parati-
reóide extra numerária, em posição C, à direita.
Após o término da cirurgia, a paciente permaneceu
estável, e foi levada à UTI, sem necessidade de tra-
queostomia, com dreno à vácuo. Evoluiu com esta-
bilidade clinica e hemodinâmica, recendo alta hos-
pitalar no 6º dia pós-operatório.
O resultado do exame anatomopatológico da
peça cirúrgica revelou pela macroscopia: tireoide
aumentada de volume, pesando 450g e medindo
lobo direito 18,0 cm x 10,5cm x 5,0 cm, lobo es-
querdo 8,0 cm x 5,0 cm x 4,5cm e istmo 3,0cm x
3,0cm x 1,0 cm. Parênquima acastanhado, com oca-
sionais áreas císticas preenchidas por coloide.
Nodulações constituídas de tecido compacto, acas-
tanhado, medindo o maior 4,0 cm, além de focos
de calcificação. A microscopia evidenciou: três ne-
oplasias distintas. Carcinoma papilifero, variante
clássica, medindo 1,4cm no maio diâmetro, encap-
sulado, no lobo esquerdo. Carcinoma folicular, me-
dindo 2,2cm, no lobo esquerdo. Adenoma folicular,
medindo 2,1cm, localizado no lobo direito. Presen-
ça de focos de invasão angiolinfática. Ausência de
extensão extratireoidiana e infiltração perineural.
Margens cirúrgicas livres de neoplasia. Ausência de
paratireóide. Estadiamento patológico: pT2.
A paciente está sob seguimento ambulatorial
multidisciplinar (equipes de Cirurgia da Cabeça e
Pescoço e do serviço de Endocrinologia), e ora en-
contra-se assintomática.
Discussão
O presente caso refere-se à evolução de uma
paciente portadora de BR ao longo de cerca de 20
anos. Recusou-se a submeter-se ao tratamento ci-
rúrgico, por medo do procedimento. Além disso, o
caráter insidioso da doença que, inicialmente, pou-
co interferia na sua qualidade de vida, evoluiu cau-
sando sintomas compressivos, particularmente, in-
suficiência respiratória relativa, exigindo a remo-
ção cirúrgica do bócio.
O BR é assintomático entre 20-30% dos ca-
sos, de acordo com a maioria dos autores. Geral-
mente ocorre entre a 5ª e 6ª década de vida e mais
frequentemente em mulheres, com uma proporção
de 3:1. Os pacientes experimentam sintomas de-
tal por cervicotomia (Figuras 2 e 3). Ressaltando
que a equipe de Cirurgia Torácica estava à disposi-
ção em centro cirúrgico para realização de esterno-
tomia, caso houvesse necessidade.
No intraoperatório, por abordagem via cervi-
cotomia, foi possível constatar que a tireoide, de
grandes dimensões, desviava bastante a traqueia
para a esquerda e interpunha-se sobre a gordura
pericárdica e dos grandes vasos. Procedeu-se à li-
Figura 2: A) Delimitação da área de incisão cirúrgica ampliada. B)







Figura 3: Tireoidectomia de bócio retroesternal, via cervicotomia.
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pois de muitos anos de evolução, devido ao cresci-
mento lento da lesão. O sintoma mais comumente
referido é uma massa cervical (40-50%). Podem
ser secundários à compressão das estruturas intra-
torácicas, os quais incluem dispneia, estridor ou falta
de ar, provocados por compressão das vias aéreas.
Outros sintomas compressivos são disfagia, que
ocorre em cerca de 30-40% (mais frequentemente
no bócio mediastinal posterior), roncos (13%) e
outros sintomas pouco frequentes em decorrência
da compressão vascular que provocam varizes
esofágicas com hemorragia gastrointestinal, síndro-
me da veia cava superior, ataques isquêmicos tran-
sitórios e edema cerebral.16
Em conformidade com a suspeita clínica, os
exames complementares de imagem confirmaram
o diagnóstico. Sugerimos que todos os pacientes
com suspeita clínica de BR sejam submetidos à TC
de pescoço e tórax, tanto para confirmação quanto
para programação do tratamento.
Qureishi et al.,17 fizeram um levantamento de
381 trabalhos que avaliaram o fator preditivo da TC
no pré operatório de pacientes com BR. Embora o
exame no pré-operatório não seja capaz de prever
a necessidade de toracotomia em todos os casos,
certas características radiológicas, como extensão
do bócio abaixo do arco aórtico ou no mediastino
posterior e, forma de haltere do bócio, estão asso-
ciadas potencial abordagem complementar. Em al-
guns outros, a TC pré-operatória além de determi-
nar a indispensável abordagem torácica, também
irá orientar o cirurgião a optar entre a esternoto-
mia ou toracotomia lateral.
O risco de malignização no BR é ainda assun-
to controverso. As taxas de malignidade, associada
ao BR, estão entre 4 e 16%.18 Em nosso caso, a
neoplasia somente foi constatada por meio do exa-
me histopatológico pós-operatório, não interferin-
do na conduta.
White et al.,19 fizeram uma revisão sistemáti-
ca na literatura e, concluíram que a incidência de
câncer em BR não foi maior que no bócio cervical.
Verificaram que os fatores de risco para doença
maligna no BR incluiram história familiar de patolo-
gia da tireoide, história de radioterapia cervical, bócio
recorrente, e presença de adenopatia cervical.
Torre et al, avaliaram 237 pacientes no perí-
odo de 1968 a 1991, submetidos a tireoidectomia
de BR. Registraram 6,8% de tumores malignos. A
média de idade foi de 78 anos no sexo feminino e
57,7 anos no sexo masculino. Concluíram que o BR
tratado com tireoidectomia total e associado a ma-
lignização estava associado a maior índice de com-
plicações.20, 21
Mock evidenciou em seu estudo que o trata-
mento do BR deve ser sempre cirúrgico, inclusive
em pacientes assintomáticos, pois não há qualquer
forma clínica de prevenir ou evitar a progressão da
lesão. Mostrou a taxa de malignização moderada,
sendo indicado o tratamento cirúrgico nesses pa-
cientes. Além disso, os registros confirmam que a
morbidade e a mortalidade são baixas, com alto
índice de cura, sendo fator determinante no trata-
mento do BR.2,22
Segundo Saha et al., as complicações mais
frequentes nos casos de BR são compressão aguda
de estruturas vitais e risco aumentado de maligni-
dade. Os autores relataram sua experiência abran-
gendo 18 casos submetidos a tratamento cirúrgico.
Concluíram que na possibilidade de malignização e
risco de complicações agudas e fatais, a cirurgia
está indicada mesmo nos casos assintomáticos.23
O carcinoma papilífero predominou entre
1,5% a 11,5% dos casos de BR.2 Este achado nos
alerta para a possibilidade de incidência de câncer
de tireoide nos afetados, o que reforça a adoção do
tratamento cirúrgico. O crescimento de forma lenta
e progressiva por mais de 30 anos, afasta possível
malignidade, e evita a realização imediata de cirur-
gia. O bócio multinodular colóide, predominou de
60 a 85% das lesões benignas no BR.24
Conclusão
Em resumo, em idosos debilitados e assinto-
máticos deve ser avaliada a condição clínica do pa-
ciente para o procedimento e sua aceitação, consi-
derando-se o risco relativo de mortalidade e morbi-
dade associadas.Em adultos jovens com boa saú-
de, sintomáticos ou não, está indicado o tratamen-
to cirúrgico, em virtude do risco de malignização
agregado ao BR.
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